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Abstract 
 
Denne opgave omhandler sundhedsfremmende arbejde i Sierra Leone. Dette omfatter mit 
praktikophold i landet i perioden august 2013 til januar 2014. I den forbindelse foretages en 
analyse af mit virke som værende sundhedsfremmende og der diskuteres problematikker i det 
praktiske arbejde. Der konkluderes slutteligt at det udførte arbejde må siges at have været 
fremmende for sundheden i landet. Dertil omhandler opgaven NGO'en Masanga Outreachs 
arbejde i samme område. Det teoretiske forarbejde til projektets opstart analyseres og 
diskuteres i forhold til sundhedsfremmedefinitioner, Aaron Antonovskys begreber og Health 
Action Modellen. Det undersøges videre hvilke problematikker Masanga Outreach er stødt på i 
arbejdet, og om de kunne have være undgået. Der konkluderes her, at arbejdet teoretisk må 
siges at have sundhedsfremmende karakter, men at der i den virkelige verden er opstået en 
række problemer, der muligvis kunne være undgået ved en mere fleksibel projektbeskrivelse. 
 
 
 
 
This assignment concerns health promoting work in Sierra Leone. This includes my internship 
in the country in the period August 2013 to January 2014. In that regard it is analyzed whether 
my work can be seen as health promoting and problems in the practical work is discussed. It is 
concluded that the given work is promoting the health in the country. Furthermore the 
assignment concerns the work of the NGO Masanga Outreach in the same area. The teoretical 
framework is various health definitions, Antonovskys concepts and the Health Action Model. 
This provides the base for an analysis and discussion of the project as health promoting. 
Various problems in the practical work are then identified and possible solutions are discussed. 
It is concluded that the work in theory is health promoting, but in reality faces a variety of 
problems, that possibly could have been avoided with a more flexible project description.  
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Introduktion 
Denne praktikrapport omhandler min praktikperiode på K1 i faget sundhedsfremme og 
sundhedsstrategier. Mit praktiksted var en dansk NGO ved navn Masangas DK. Jeg var 
afsted i 5 måneder fra medio august 2013 til medio januar 2014. Min primære 
tilknytning var til en sygeplejeskole, hvor jeg varetog en række opgaver. Dertil var jeg 
tilknyttet projektet Masanga Outreach. Det er sidstnævnte organisation og dennes 
arbejde i Sierra Leone jeg vil fokusere på i praktikrapportens problemformulering. For 
at forstå Masanga Outreach og dennes arbejde i landet, er det nødvendigt at forstå 
konteksten hvori organisationen opererer. Denne søges beskrevet i følgende afsnit, der 
fokuserer på moderorganisationen Masanga DK, Hospitalet der er udgangspunktet for 
selve arbejdet samt sygeplejerskeskolen som er den lokale partner. 
 
Introduktion til praktikstedet: Masanga DK og Masanga Hospital 
Masanga DK er en underorganisation af Associated Friends of Masanga (AFOM), der 
fungerer som paraplyorganisation for alle interessenter i den sierra leoanske NGO 
Masanga Hospital Rehabilitation Project (MHRP). Organisationen er stiftet af læge 
Peter Bo Jørgensen i 2005, og har som mål at genopbygge og drive Masanga Hospitalet 
indtil dets planmæssige overdragelse til lokalbefolkningen i 2016 (Masanga 2014). 
 
Masanga DKs rolle i MHRP omfatter, foruden at være repræsenteret i bestyrelsen, 
hovedsageligt fundraising samt forberedelse og udsendelse af frivillige. De udsendte 
frivillige skal som udgangspunkt have en bachelorgrad eller højere indenfor et relevant 
studie, og omfatter typisk samfundsvidenskabelige, økonomer, medicinere og 
sygeplejersker. Hver udsendte får tildelt en rolle i projektet og på hospitalet, alt efter 
dennes evner og ønsker. Der er blandt andet stillinger i forretningssektionen, 
økonomisektionen, sponsorbarnsprojektet, nurse college eller på en af de forskellige 
medicinske afdelinger. En udsendelse varer typisk 4-6 måneder. 
Masanga Hospital er beliggende i Tonkolili distriktet i den nordlige provins i Sierra 
Leone. Hospitalet fungerede oprindeligt som spedalskhedshospital indtil borgerkrigen 
ramte stedet i 1997, hvor det først blev saboteret og forladt, og efterfølgende har stået 
tomt (Masanga 2014). Det ændrede sig i 2005, da den danske læge Peter Bo Jørgensen 
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besluttede sig for at genopbygge hospitalet med hjælp fra en række lokale og 
internationale NGOer. Da blev der sat gang i en proces der frem til i dag har resulteret i 
åbningen af en række afdelinger; kirurgisk, børne, fødsels og underernærings samt 
skadestue. 
Hospitalet, eller MHRP, er opdelt i fire grene, der alle har hver deres formål. Disse 
omfatter: Hospitalets medicinske gren, der står for driften af selve hospitalet og 
afdelingerne. Finance-sektionen, der er ansvarlig for den økonomiske ledelse af 
hospitalet. Business-sektionen, der har til formål at tjene penge ind til hospitalets drift. 
Uddannelses-sektionen, der omfatter et kirurgisk træningsprogram for lokale læger, et 
sponsorbarnsprojekt, en nurse aid (SOSU-lignende) uddannelse og sygeplejerskeskolen 
som jeg var tilknyttet under min praktik. 
 
Sygeplejerskeskolen (TDCHST) 
Sygeplejerskolen i Masanga, eller Tonkolili District College of Health Sciences and 
Technology (TDCHST) blev oprettet med det formål, at uddanne sygeplejersker til at 
arbejde på Masanga Hospital, samt til andre hospitaler, klinikker og peripheral health 
units (PHUs) over hele landet. Skolen udsprang af et samarbejde mellem frivillige, 
tidligere frivillige, Peter Bo Jørgensen, en tidligere sierra leoansk sundhedsminister og 
en række førende skikkelser inden for uddannelsessektoren i hovedstaden Freetown. 
Herunder blandt andet pt. skolens Consulting Principal & Adviser, Dr. Joseph Edem 
Hotah, der tillige bestyrer Faculty of Nursing på universitetet i Freetown. 
Det første hold på 56 elever startede i september 2012 og i september 2013 startede 
endnu et hold på 80 elever på skolen. Uddannelsen varer 5 semestre og giver titlen af 
Government Certified Health Nurse. For at komme ind på skolen skal man gennem en 
interviewproces, der foruden at fokusere på kundskaber i relevante fag også tester den 
kommende elevs engelske kunnen. Alt undervisning foregår på engelsk og ofte er der 
internationale gæsteforelæsere fra andre hospitaler samt Masanga Hospitalet. Frivillige 
fra Danmark fungerer også ofte som undervisere i forskellige fag alt efter kompetencer. 
Uddannelsen koster ca. 3500,- kr. for det første år, hvor indkvartering i studieboliger 
ved selve skolen er en obligatorisk post. Det betyder at de studerende uanset hjemby bor 
og færdes i Masanga og således er til rådighed for diverse aktiviteter efter skoletid, som 
for eksempel studenterklubben som Masanga Outreach er partner med. 
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Masanga Outreach og Masanga Faculty of Nursing Student Club (MFNSC) 
Underorganisationen Masanga Outreach blev grundlagt i 2008 af tidligere udsendte 
frivillige i Masanga. Erfaringerne fra arbejdet på Masanga hospitalet viste at mange af 
de lokales største sundhedsudfordringer opstod delvis, som et resultat af et 
grundlæggende lavt vidensniveau om sundhed hos lokalbefolkningen. Det fordrede 
tanken at mange af problemerne kunne kommes til livs, hvis der blev sat ind tidligere, 
f.eks. ved undervisning ude i landsbyerne, eller ved opkvalificering af personalet på de 
omkringliggende sundhedsklinikker (PHUs) (Bilag 1, s. 5). 
Masanga Outreach opererer i øjeblikket ud fra en ansøgning udarbejdet til CISUs 
projektpulje under DANIDA. Organisationen har fået bevilget penge til en såkaldt 
partnerskabsaftale mellem Masanga Outreach og studenterklubben MFNSC i Masanga. 
Aftalen bygger i korte træk på at Masanga Outreach videreuddanner og 
kapacitetsopbygger de studerende i deres fritid, til på sigt at tage med ud i landsbyerne 
og formidle viden på sundhedsområdet. De studerende får til gengæld for deres arbejde 
i landsbyerne udviklet en række færdigheder til videre brug i deres professionelle liv,  
samt hjælp til at videreudbygge deres organisationsstruktur. Således drager de to 
organisationer nytte af hinanden og bidrager samtidig til en forbedring af 
sundhedsniveauet i Sierra Leone. Mere om dette i redegørelsen af Masanga Outreachs 
mål og metoder. 
Studenterklubben MFNSC består udelukkende af studenterende fra TDCHST og har i 
øjeblikket 122 medlemmer. Bestyrelsen består af studerende og vælges på demokratisk 
vis. Klubbens målsætning er at styrke de studerendes professionelle interesser og 
udvikling. MFNSC opfordrer desuden de studerende til at fungere som rollemodeller på 
sundhedsområdet i lokalsamfundet og giver dem samtidig en mulighed for at videregive 
deres tillærte viden til resten af de omgivende samfund. 
 
Problemfelt 
Sierra Leone er et land med en lang række problemer. I kølvandet på en ti år lang 
borgerkrig der sluttede for over ti år siden, er landet stadig i en fase af genopbygning. 
Sierra Leone var inden borgerkrigen i forvejen ikke noget velstående afrikansk land, og 
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efter borgerkrigen finder man nu landet blandt de absolut fattigste i verden (UNDP 
2013). Ovenikøbet gik krigen ekstra hårdt ud over sundhedssektoren, da hospitaler og 
klinikker var noget af det første, der blev ødelagt af rebellernes hærgen (Manson, K. et 
al., 2012: s. 12ff). I dag har landet en børnedødelighed under 5 år på 19,2% og raten af 
dødsfald ved fødsler er den højeste i verden (Herschderfer, K. et al., 2012: s. 7). 
Især i rurale områder som området omkring Masanga ses disse problematikker tydeligt, 
da befolkningen der har en række ekstra udfordringer oveni. Analfabetisme og et 
generelt lavt uddannelses- og vidensniveau ses endnu tydeligere blandt 
landbefolkningen i 'det uuddannede nord'. Den manglende viden er medvirkende til 
udbredt fejlernæring især hos børn (UNICEF 2014). Afstanden til hospital eller klinik er 
ofte lang, infrastrukturen dårlig, og den udprægede fattigdom medfører at folk hverken 
kan betale for transporten eller selve hospitalsbehandlingen (Bilag 1, s. 6). 
Masanga Outreach søger at tage hånd om en række af disse problemer med deres 
projekt. Ved at organisere og kapacitetsopbygge studerende til at tage ud i landsbyerne 
og lave workshops, samt at opkvalificere sundhedspersonale, er planen at hæve 
vidensniveauet blandt lokalbefolkningen og derved forebygge sig ud af mange af 
problemerne inden de opstår. 
Masanga Outreach har et sæt ret klart definerede mål og metoder til at løse førnævnte 
problemer og højne den generelle sundhedssituation i landet. Men kan disse metoder 
også teoretisk begrundes ud fra et sundhedsfremmefagligt perspektiv?  
Jeg vil gerne lave en kritisk undersøgelse af Masanga Outreachs arbejdsmetoder ud fra 
en række modeller og definitioner, og således analysere organisationens arbejde ud fra 
et sundhedsfremmeperspektiv. Dette skulle gerne munde ud i en vurdering af hvorvidt 
organisationens arbejde kan siges at være sundhedsfremmende, og om det således kan 
bidrage til en løsning af de aktuelle problemer landbefolkningen i Sierra Leones har, 
med eksempelvis børnedødelighed, mødredødelighed og generel lavt vidensniveau i 
forhold til sundhedsvæsenet. Jeg vil i det arbejde tage udgangspunkt i nedenstående 
problemformulering og arbejdsspørgsmål. Jeg vil desuden sideløbende i opgaven 
beskæftige mig med min egen praktikperiode og en vurdering af hvordan mit 
praktikarbejde kan ses som værende sundhedsfremmende. 
 
  Side 8 af 43 
Problemformulering: 
Hvordan kan Masanga Outreachs arbejde ses som værende sundhedsfremmende 
i Sierra Leone? 
 
Arbejdsspørgsmål: 
− Hvilke problemer har det rurale Sierra Leone på sundhedsområdet? 
− Hvilke problemer sigter Masanga Outreach mod at løse med deres arbejde? 
− Hvilke metoder har Masanga Outreach til at løse problemerne? 
− Kan Masanga Outreach ud fra den anvendte teori siges at være 
sundhedsfremmende i Sierra Leone? 
 
Afgrænsning 
Landet Sierra Leone er en kompleks størrelse grundet dets ustrukturerede natur, som 
følge af en borgerkrig og en stor grad af fattigdom. Således forefindes en hel række af 
problematikker i landet, man kunne beskæftige sig med i projektet. Ikke mindst på 
sundhedsområdet. Grundet projektets størrelse og mit udgangspunkt i organisationen 
Masanga Outreach, og de forhold denne sigter mod at forbedre, vil jeg dog begrænse 
mig til at beskrive og beskæftige mig med de førnævnte problematikker, i forhold til 
børnedødelighed, fødsels- og graviditetsproblemer, ernæring mm. 
Mit praktikarbejde havde i sin natur en stor diversitet i de forskellige opgaver. Således 
er der mere end rigeligt at tage fat på teoretisk og metodisk i forhold til dette arbejde. 
Derfor har jeg valgt overvejende at beskæftige mig på et dybere niveau med Masanga 
Outreachs arbejde. Dette skyldes at det som projekt er en temmelig afgrænset størrelse, 
samt er forholdsvis veldefineret i målsætning og metoder, hvilket giver et godt grundlag 
at arbejde videre med. Jeg anerkender at der er masser at arbejde med i forhold til det 
øvrige praktikarbejde jeg har udført, men finder det ikke hensigtsmæssigt at gabe over 
for meget, frem for at gå mere i dybden med et enkelt emne. 
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Metodiske overvejelser 
Da dette projekt både skal omfatte vurdering af praktikarbejdet samt en 'almindelig' 
problemformulering mm., bliver det i praksis en todelt størrelse. Jeg har valgt at løse 
dette ved at forholde mig til begge dele nogenlunde separat, men til gengæld hele tiden 
inden for det samme begrebsapparat. Dette for at sikre en mindre rodet opgave, samtidig 
med at jeg får omfattet de nødvendige punkter i forhold til studieordningen. 
I første del forholder jeg mig udelukkende til mine egne erfaringer fra praktikarbejdet, 
og beskriver hvad jeg har set og beskæftiget mig med i forbindelse med mit arbejde. 
Dette analyseres i forhold til den valgte sundhedsfremmeteori og begreber, og tillige 
forsøger jeg at komme med en vurdering af effekten af arbejdet. Min ontologi bliver 
således de fænomener jeg selv har observeret i mit virke i Masanga og epistemologisk 
sondrer jeg mellem disse observationer holdt op mod den valgte teori. En sådan 
erfaringsbaseret tilgang til den videre analyse og diskussion af arbejde, kan dermed 
siges at være overvejende positivistisk (Fuglsang, L. et al., 2004: s. 43).  
Anden del er mere teoretisk funderet, i det jeg tager udgangspunkt i Masanga Outreachs 
ansøgning til CISU, og videre i statusrapporten til samme. Her blander jeg altså ikke 
mine egne erfaringer ind i analysen, men prøver at forholde mig mere objektivt til den 
skrevne tekst og vurdere kvaliteten af de givne tiltag. Ansøgningen og statusrapporten 
studeres i forhold til den overordnede helhed, som er en sundhedsfremmende effekt af 
arbejdet. Jeg forsøger at fortolke den valgte empiri, ansøgning og statusrapporten, i 
forhold til denne helhed og således opnå forståelse. Der tilstræbes at arbejde åbent uden 
forforståelser, men i stedet sætte disse på spil. Tilgangen til anden del behandles således 
overvejende hermeneutisk (Fuglsang, L. et al., 2004: s. 46). 
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Redegørende 
 
Praktikarbejdet 
I min praktikperiode var jeg som nævnt hovedsageligt tilknyttet sygeplejerskeskolen i 
Masanga. Dertil blev jeg mere eller mindre involveret i en række andre projekter, hvoraf 
et af disse var Masanga Outreach. I dette afsnit vil det blive beskrevet hvilke konkrete 
arbejdsopgaver jeg har haft i min dagligdag, samt hvordan de udfyldte de behov som 
Masanga Hospital Rehabilitation Project havde på det tidspunkt. 
Der havde i forvejen været et introduktionsforløb i Danmark, hvor jeg havde mødtes 
med de tidligere frivillige på projektet, Nina Marie Snap Nissen og Lone Brink. De 
havde præsenteret mig for projektet, samt fortalt om hvad de havde lavet i deres tid som 
frivillige. Det stod dog klart at det var et meget anderledes projekt jeg kom ned til, da 
skolen i højere grad end tidligere var 'på benene' og således skulle videreudvikles 
snarere end startes op. 
Skolen havde i opstarten haft store økonomiske problemer, og havde hyppigt haft behov 
for hjælp fra Danmark. Det havde ændret sig nu, da 80 nye betalende elever var blevet 
optaget på skolen, og der således ville komme indbetalinger fra dem samt de 56 
andetårsstuderende. Der var altså behov for at ligge et fornuftigt budget for de store 
indtægter. Det blev mit ansvar, såvel som at sørge for at skolens bestyrelse og daglige 
ledelse holdt sig til dette budget. Det var således en af de primære arbejdsopgaver jeg 
blev givet før afgang. En anden hovedopgave var kapacitetsopbygning af det lokale 
personale, herunder især den daglige leder Alpha Sesay. Denne opgave var mere 
uhåndgribelig, da den også afhang af hvad det lokale personale selv syntes de havde 
brug for, hvilket gjorde det svært at planlægge hjemmefra. Resten af opgaverne afhang 
meget af skolens behov i selve øjeblikket, og blev hovedsageligt defineret af situationen 
efter min ankomst til Masanga. 
Da jeg kom ned på sygeplejerskeskolen første dag blev jeg mødt af Alpha, der 
præsenterede sig som min kontaktperson. Han forelagde mig for en to-do-liste, der 
omfattede en del mere presserende opgaver på skolen, samt for eksempel håndtering af 
den økonomiske sektion som jeg var blevet forelagt hjemmefra. Den første tid foregik 
således hovedsageligt med opgaver vedrørende skolestart d. 16. september. Det var 
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hovedsageligt udformning af dokumenter, skabeloner til håndbøger, elevlister, prislister 
mm. Samtidig fik jeg dannet mig et overblik over de indtægter, der ville komme i 
forbindelse med studiestart, og sammen med Alphas viden om de kommende udgifter 
kunne jeg ligge et foreløbigt budget. 
 
Efter brandslukningen omkring studiestart var overstået og jeg tillige i højere grad 
havde tilvænnet mig kulturen og omgivelserne kunne de mere langsigtede opgaver 
begynde: 
− På økonomisiden arbejdede jeg løbende med budgettet og opdaterede det 
efterhånden som jeg blev rigere på erfaringer og information. Derudover skrev 
jeg kvartalsrapporter over økonomien til hospitalets ledelse samt månedlige 
økonomirapporter til skolens bestyrelse i Freetown og kontaktpersonerne i 
Danmark. Sammen med lederen af finance-sektionen, John Turay, førte jeg 
endvidere regnskab over indtægter og udgifter i slutningen af hver måned 
− Kapacitetsopbygningen af det lokale personale blev hovedsageligt møntet på 
Alpha, da han er den daglige leder og bindeled mellem de lokale arbejdere og 
management teamet i Freetown. Opkvalificering af Alpha er således en 
investering i fremtiden, da det i høj grad er ham, der skal drive skolen videre 
fremover, uden hjælp fra frivillige. Jeg underviste Alpha i brugen af excel og 
regneark og gjorde ham således i stand til at overtage den økonomiske drift efter 
min afgang. Vi sparrede desuden om selve ledelsen af skolen. Det værende  i 
forhold som uddelegering af opgaver, ansættelse af nyt personale, 
medarbejdersamtaler, statusrapporter til management teamet mm. Hen mod 
slutningen af mit ophold holdt vi møder, om hvad vi kunne gøre for at lette hans 
byrde fremover, da der ikke ville komme en ny frivillig efter mig. I forlængelse 
deraf udformede vi sammen en detaljeret plan for det næste halve år, samt 
opdaterede og udformede skabeloner til alle håndbøger, skemaer, prislister, 
kontrakter, optagelses- og afvisningsbreve og så videre, der ville blive brug for i 
den kommende periode. 
− Som udsendt repræsentant fra Danmark og grundet at management teamet 
hovedsageligt befandt sig i Freetown og således ikke kunne varetage visse 
opgaver blev jeg overdraget en del ansvar. Jeg fungerede som repræsentant for 
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sygeplejerskolen på projekt-management møderne med hospitalets øvrige 
ledelse, hvor jeg varetog skolens interesser. Dertil stod jeg for at forny og 
udforme kontrakter til de ansatte, samt i ét tilfælde at fyre en ansat. Alt dette var 
ikke opgaver jeg overtog for Alpha, men fra management teamet i Freetown, og 
var desuden opgave de selv skulle løse på sigt, hvor et medlem af teamet 
planmæssigt altid skulle befinde sig fysisk i Masanga. Jeg rapporterede til 
Danmark ca. en gang om måneden, og var bindeled hvis der var beslutninger i 
Danmark som management teamet skulle være bevidste om og vice versa. 
− En mere langsigtet opgave bestod i at ansøge regeringen, distriktet og diverse 
fonde om midler. Jeg udarbejdede en ansøgning om borde og stole til et nyt 
klasselokale, som blev bevilget. Dertil en ansøgning om 3 nye klasselokaler og 
kontorer samt én vedrørende bygning af en helt ny skole med tilhørende boliger 
til 300 elever. Endvidere arbejdede jeg i samarbejde med management teamet på 
en såkaldt TEC-registrering. En sådan godkendelse fra regeringen ville sikre 
penge til lærelønninger og undervisningsmateriale, og således også skolens 
overlevelse mange år frem.  
 
Efterfølgende som jeg afsluttede større opgaver blev der frigivet tid til andre projekter, 
og jeg involverede mig delvist i sponsorbarnsprojektet og Masanga Outreach, begge på 
projekt-basis. 
Sponsorbarnsprojektet er startet af en tidligere frivillig i Masanga, der indså behovet for 
noget struktur omkring de sponsorater, der allerede eksisterede mellem lokale og 
tidligere frivillige og arbejdere på hospitalet. Foruden at administrere disse sponsorater 
er projektet involveret i opstarten af en secondary school i Masanga landsby. Skolen 
blev startet sidste år, men i lokaler der er lånt på ubestemt tid. En ny skolebygning er 
således en stor prioritet i samfundet, der tidligere har forsøgt at rejse penge til en skole, 
og allerede har fundet donorer til en grund til bygningen. Mit arbejde med 
sponsorbarnsprojektet bestod i at udforme og skrive denne ansøgning til en ny bygning, 
samt finde relevante sponsorer til projektet. I den forbindelse holdt jeg møder med 
lokale og sponsorbarnsprojektet for at identificere og sætte ord på landsbyens behov, jeg 
holdt møder med lokale byggeformænd og bestilte estimater for hvad bygningen af en 
skole ville koste. Det arbejde resulterede i en 5-siders ansøgning færdiggjort i 
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december, som blev sendt til forskellige instanser, bl.a. IBIS West Africa og Tonkolili 
Distriktet. 
Mit engagement i Masanga Outreach udsprang oprindeligt af at undervisningen og 
afholdelsen af møder i studenterklubben foregik i lokalerne på sygeplejerskolen hvor 
jeg havde min gang. Jeg blev hurtigt involveret i det praktiske arbejde omkring 
afholdelsen af selve møderne, der indbefattede introduktionsmøde, generalforsamling 
samt månedlige bestyrelsesmøder. Efter forespørgsel fra de to danske frivillige på 
projektet blev jeg derefter involveret i selve undervisningen, eller 
kompetenceudviklingen, af de studerende. Den medicinstuderende, Monica Kujabi, stod 
for den mere naturvidenskabelige del af undervisningen og den 
folkesundhedsstuderende, Ann Brunskov, og jeg stod for undervisningsforløb indenfor 
kompetencer som lederskab, kommunikation og formidling. Jeg var involveret i en del 
af sparringen omkring undervisningensdelen, men var aldrig med på selve 'outreachen' 
ude i landsbyerne. Gennem mit tætte samarbejde med de to frivillige formåede jeg dog 
at få et stort indblik også i denne del af projektet. 
 
Sierra Leone 
Sierra Leone er som tidligere nævnt et komplekst land med en række problemer. I dette 
afsnit vil der blive redegjort for nogle af de største problematikker, som præger især 
landbefolkningen i landet, og som derfor er blevet genstand for Masanga Outreachs 
arbejde. Dertil lidt om uddannelsessituationen i landet, som er det felt der har lagt til 
grund for mit arbejde i praktikperioden. Først lidt generel info om landet, herunder ikke 
mindst den borgerkrig der har præget landet i så høj grad. 
Sierra Leone er med sine 71.740 kvadratkilometer arealmæssigt blot lidt større end 
Danmark. Landet er beliggende i Vestafrika, med naboerne Guinea Bissau til syd og øst 
og Liberia til nord. Befolkningen er på anslået 5.743.725 indbyggere. Hovedstaden 
hedder Freetown og huser omkring 875.000 indbyggere (CIA World Factbook 2014). 
Byen har fået sit navn fra dens tidligere funktion i post-kolonitiden, hvor slaver ankom 
med skib fra Nordamerika og blev givet deres frihed. Landet er i sig selv også en 
tidligere engelsk slavekoloni, hvilket medfører at hovedparten af befolkningen snakker 
engelsk og at al undervisningen på videregående uddannelser foregår på engelsk (CIA 
World Factbook 2014). 
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I den øvrige verden er Sierra Leone nok mest kendt for den blodige borgerkrig, der 
foregik i årene 1991-2002 og som blev dækket i medierne verden over med billeder af 
børnesoldater og børn med afhuggede lemmer. Borgerkrigen begyndte da rebeller fra 
Liberia krydsede grænsen og begyndte af indtage og hærge landsbyer, hvor 
lokalbefolkningen måtte finde sig i mord og voldtægt hvis de gjorde modstand. Lokale 
børn blev hvervet som børnesoldater hvilket sikrede rekrutteringsgrundlaget for de med 
tiden mange forskellige uafhængige krigsherrer og grupper, der kæmpede på kryds og 
tværs (Manson, K. et al., 2012: s. 11ff). Estimerede 50,000 blev dræbt i krigen, og 1-2 
millioner blev drevet på flugt. Dertil gik det hårdt ud over sundhedsvæsenet og 
skolesystemet i det mange hospitaler og skoler blev saboteret og ødelagt af rebellernes 
hærgen, herunder Masanga hospital.  
 
I dag hersker der fred i landet og følelserne befolkningen imellem præget af tilgivelse 
og forsoning. Bedst beskrevet ved en af sierra leoneanernes mange mottoer: ”we forgive 
and forget” . Ligeledes er tankegangen i dag i høj grad præget af genopbygning, frem 
for at dvæle ved de mange ødelæggelser der fandt sted under krigen. Der hersker stor 
tiltro til den genvalgte præsident, Ernest Bai Koroma, som en mand der er i stand til at 
udvikle landet, og denne udviklingsmentalitet opleves i øvrigt overalt når man taler med 
lokalbefolkningen (baseret på egne erfaringer). 
Udviklingsmentaliteten kommer eksempelvis i høj grad til udtryk i det store fokus på 
uddannelse. Blandt befolkningen er det en klar prioritet at få sine børn i skole, og i 
øvrigt selv bygge videre på egen uddannelse. Certifikater på læring af en hver art er i 
høj kurs og der er meget prestige forbundet med at have en længere uddannelse (baseret 
på egne erfaringer). Fra regeringens side ses dette fokus ved en række initiativer på 
uddannelsesområdet (Herschderfer, K. et al., 2012: s. 7). I Masanga eksemplificeret ved 
Nurse Aid uddannelsen, der er et led i en større plan om gradvist at hæve 
uddannelsesniveauet i sundhedssektoren. De øvrige uddannelser under Masanga 
Hospitalet, inklusiv sygeplejerskeskolen, udspringer af samme fokus og erkendte behov 
for en højere grad af uddannelse i landet. Det på baggrund blandt andet af en grad af 
analfabetisme for voksne på 59,9%, og endnu højere i rurale områder som Tonkolili 
Distriktet omkring Masanga (CIA World Factbook 2014). 
Den lave grad af uddannelse og viden hos landbefolkningen er medvirkende til de 
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problemer der forefindes på sundhedsområdet. Eksempelvis er et lavt vidensniveau om 
hygiejne, kroppen, ernæring og faresignaler under graviditeten medvirkende til de høje 
tal inden for børnedødelighed og problematikker under graviditet og fødsel (UNICEF 
2014). En anden faktor er kvinders mangel på autonomi, når det kommer til 
beslutningstagning indenfor sundhedsrelaterede spørgsmål. I Sierra Leone er det i høj 
grad mændene, der styrer de hjemlige finanser, og således er det deres prioritering, der i 
sidste ende kan afgøre skæbnen for en kvinde eller et barn (Herschderfer, K. et al., 
2012: s. 9). Dertil kommer den fortsatte tro på de traditionelle behandlere. En tro der 
medfører at symptomer tolkes vidt forskelligt og at mange problemer som dødfødte 
børn, ufrivillig abort, livmodersammentrækninger mm. tilskrives fejl fra moderens side 
(Herschderfer, K. et al., 2012: s. 9). Andre problematikker omhandler som nævnt i 
problemfeltet lange afstande til hospital eller klinik, dårlig infrastruktur, og en udbredt 
fattigdom der medfører at folk hverken kan betale for transporten eller selve 
hospitalsbehandlingen (CIA World Factbook 2014). 
Der er altså faktorer nok, der spiller ind når det kommer til at forklare de høje tal. Som 
Masanga Outreach har identificeret i deres arbejde, synes det dog at en stor del af 
forklaringen kan findes i uddannelsesniveauet, og således er det der organisationen har 
valgt af sætte ind. Denne indsats' mål, metoder og arbejde vil blive redegjort for i 
følgende afsnit. 
 
Masanga Outreachs mål, metoder og arbejde 
Følgende afsnit er baseret hovedsageligt på den CISU-ansøgning Masanga Outreach har 
formuleret til ansøgning af midler til deres projekt (Bilag 1). Dertil kommer en del 
viden især om det rent praktiske arbejde, jeg selv har erhvervet i løbet af mit arbejde og 
via samtaler med organisationens to frivillige i Masanga.  
 
Mål: Masanga Outreachs overordnede erklærede mål er at forbedre maternel- og 
børnesundheden i Tonkolili Distriktet i Sierra Leone. Dette ved at styrke partneren 
MFNSC og udvikle et stærkt partnerskab mellem MFNSC og Masanga Outreach. Mere 
konkret skal projektet gerne udmunde i følgende: 
− Øget administrativ kapacitet hos partneren MFNSC: Bestyrelsen i MFNSC skal 
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lære at holde bestyrelsesmøder, tage referater og kommunikere med 
medlemmerne såvel som eksterne interessenter. Dertil skal en gruppe 
medlemmer lære at fundraise for at øge organisationens selvstændighed og de 
studerende skal erhverve viden om hvordan man foretager et baseline studie. 
−  Øget professionel kompetence på sundhedsområdet: De studerendes kapaciteter 
på børne- og maternelområdet skal forbedres. Foruden et øget vidensniveau 
inkluderer det desuden en øget bevidsthed blandt de studerende om 
befolkningens adgang til sundhedsydelser. I slutningen af projektet skal 6-8 
studerende være i stand til at holde sundheds-workshops og undervise i 
sundhedsrelaterede emner. 
− Øget viden om sundhed blandt landsbyboerne: I de udvalgte landsbyer skal 
vidensniveauet hæves, hos især kvinder, indenfor sundhedsrelaterede emner som 
graviditet, fødsel, hygiejne og (under)ernæring. Alle landsbyboerne skal 
derudover undervises i korrekt brug af det sierra leonske sundhedssystem og om 
retten til gratis behandling til kvinder og børn. 
− Organisatorisk- og partnerskabsudvikling: Efter projektperioden skal MFNSC 
og Masanga Outreach have udviklet et stærk partnerskabsbånd og være bevidste 
om hinandens interesser og behov. Derudover skal muligheden for fremtidige 
projekter afvejes og nye mulige projekter skal i så fald udformes. 
Der er altså i Masanga Outreachs målsætninger et stort fokus på samarbejdet med 
partneren MFNSC. Da jeg hovedsageligt behandler det sundhedsfaglige aspekt af 
organisationens arbejde vil jeg fokusere på de metoder og det arbejde der omhandler 
denne del, altså øget professionel kompetence på sundhedsområdet og øget viden om 
sundhed blandt landsbybeboerne. Jeg erkender dog at en stor del af 
organisationsopbygningen bunder i, at det er essentielt med et velfungerende 
partnerskab for projektets videre færd. Samtidig er det uomtvisteligt væsentligt med en 
hvis grad af organisation hos MFNSC for denne at være i stand til at udføre de opgaver 
samarbejdet med Masanga Outreach kræver. Alt projektarbejdet relaterer sig altså til 
hinanden, derfor vil den organisatoriske del også blive beskrevet, men hovedsageligt 
som metoder til at nå de sundhedsrelaterede mål. 
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Metoder: Masanga Outreach har i CISU-ansøgningen specificeret hvordan hvert af 
ovenstående mål skal nås. Arbejdet er som udgangspunkt inddelt i 3 faser. I første fase 
fokuseres der på opbygningen af partneren MFNSCs administrative kapacitet, det vil 
sige at give de studerende en række redskaber og kompetencer til at fungere i en 
studenterorganisation, samt at opbygge selve organisationen struktur ved afholdelse af 
generalforsamling, valg af bestyrelse og så videre. I anden fase udvælges et antal på 6-8 
studerende til videreudvikling af deres kompetencer og viden på sundhedsområdet, med 
det formål at de senere skal afvikle de sundhedsfremmeinitiativer der er planlagt, altså 
sundhedsplaner og sundhedsforedrag i landsbyerne. Tredje fase er selve afviklingen af 
sundhedsfremmeinitiativerne af begge organisationer ude i de udvalgte landsbyer. 
Efter en periode med organisationsopbygning begynder det egentlige arbejde, med at 
udvikle de studerendes sundhedsfaglige kapacitet til det arbejde de skal bidrage med i 
landsbyerne. De studerende undervises i tre forskellige aspekter:  
Det første aspekt er en fælles udarbejdelse af en rapport om sundhedssituationen i Sierra 
Leone. Studerende vil med støtte fra outreachere foretage dataindsamlinger især 
relateret til børne og maternelle sundhedsproblemer. Relevansen af disse vil blive 
diskuteret og en rapport om sundhedssituationen vil blive udarbejdet. Dette foretages 
dels for at træne de studerende i at researche, samt for at øge den samlede viden inden 
for de berørte emner for studerende såvel som outreachere til fremtidig brug.  
Det andet aspekt er i forbindelse med foretagelsen af sundheds-workshops i 
landsbyerne, hvor en gruppe studerende vil blive oplært af outreacherne til at forberede 
og afvikle disse workshops. Denne undervisning ligger sig meget i forlængelse af det 
tredje aspekt, som er oplæring i at foretage foredrag om sundhed i landsbyerne. For at 
blive klædt på til at håndtere afviklingen af disse workshops og foredrag, skal de 
studerende igennem en uddannelse og kapacitetsopbygning inden for en række emner, 
alle vurderet af Masanga Outreach som essentielle i det videre forløb. Der bliver af 
outreacherne undervist og afholdt workshops omhandlende lederskab/autoritet, 
kommunikation, formidling og sundhedsfremme. Dertil en række mere kliniske 
sundhedsrelaterede emner, som er den viden de studerende skal formidle videre til 
landsbybeboerne. Eksempelvis faresignaler under graviditet, børnesygdomme, maternel 
sundhed og ernæring. Med tiden vil de studerende desuden planmæssigt selv kunne stå 
for oplæringen og faciliteringen af andre sundhedsfremmende initiativer. 
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Målet med alt den ovenstående undervisning, sundheds-workshops i landsbyerne, er 
derefter klar til at begynde. En workshop har til formål at formulere en sundhedsplan for 
hver landsby, dette i samarbejde med beboere i landsbyen og de forskellige 
interessenter. Denne sundsplan er baseret på problematikker og behov i den enkelte 
landsby. Det er et mål i sig selv at workshoppen er så bredt funderet som muligt, altså 
med deltagelse af både mænd, kvinder, unge, ledere, traditional birth attendants osv. 
Der vil i samarbejde med landsbyboerne blive defineret et sundhedsmål for deres 
samfund, etableret hvordan den nuværende situation er samt foreslået og diskuteret 
løsningsforslag til problemerne. At inddrage landsbyboerne i løbet af workshoppen, har 
til formål at sikre deres videre engagement i afviklingen af de løsningsforslag, der 
ligeledes er en del af planen. Derudover sikres det at det er de aktuelle problemer den 
enkelte landsby har, som bliver taget hånd om, og der fokuseres således ikke 
nødvendigvis på problematikker der eksisterer på lands- eller distrikts-basis. Mange af 
problemerne vil typisk gå igen, mens nogle vil variere f.eks. på grund af beliggenhed. 
De studerende der faciliterer workshoppen kan bidrage med løsningsforslag baseret på 
tidligere erfaringer, samt selv tilbyde undervisning efter behov inden for 
sundhedsrelaterede emner relevante for den givne landsby. 
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Teori 
Følgende teoriafsnit vil indeholde projektets sundhedsforståelse samt begrundelsen for 
denne. Dernæst vil der blive redegjort for Aaron Antonovskys teori om oplevelse af 
sammenhæng samt modellen Health Action Model (HAM). Alt sammen med det formål 
at kunne anvende disse videre i analyseafsnittet, for at kunne vurdere de 
sundhedsfremmende aspekter af Masanga Outreachs arbejde og mit eget praktikarbejde. 
 
Sundhedsforståelse i rapporten 
Dette afsnit vil indeholde en redegørelse og diskussion af forskellige sundheds- og 
sundhedsfremmebegreber i henhold til afklare, hvilke der vil blive benyttet videre i 
rapporten. 
Der eksisterer en lang række definitioner på sundhedsfremme inden for feltet, som i 
større eller mindre grad kan bruges til formålet i denne rapport. Eksempelvis Lars 
Iversen: ”sundhedsfremme kan defineres som en proces, der har til formål at gøre 
personer individuelt og kollektivt i stand til at udøve kontrol over forhold, der betyder 
noget for deres sundhed, og derigennem at forbedre deres sundhed” (Iversen, 2002: s. 
35 i kompendie). Hvor Lars Iversen altså benævner sundhedsfremme som en øget 
mulighed for selv at påvirke sin egen sundhedssituation. Eller Finn Kamper-Jørgensen, 
der betoner vigtigheden i et dynamisk sundhedsbegreb, ”... hvor krop og psyke hænger 
sammen, og hvor sundhed skabes i et dynamisk samspil mellem arv, livsstil, levekår og 
sundhedsvæsenets indsats” (Kamper-Jørgensen, 2007: s. 36 i kompendie). Her ligges 
der således vægt på sundhed som værende afhængig af en række faktorer frem kun de 
rent medicinske eller forebyggende. 
I WHOs Ottawa Charter fra 1988 defineres sundhedsfremme som: 
”... den proces, som gør mennesker i stand til i højere grad at være herre over og 
forbedre deres sundhedstilstand. For at nå en tilstand af fuldstændig fysisk, psykisk og 
socialt velbefindende, må den enkelte eller gruppen være i stand til at identificere og 
realisere mål, at tilfredsstille behov og at ændre eller at kunne klare omverdenen. 
Sundhed betragtes derfor som grundlag for det daglige liv og ikke som livets formål. 
Sundhed er et positivt begreb, som lægger vægt på sociale og personlige ressourcer 
såvel som på fysiske evner. Derfor er sundhedsfremme ikke kun sundhedsvæsenets 
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ansvar, men et begreb, der går længere end sunde levevaner i retning af velvære” 
(Komiteen for Sundhedsoplysning, 1988: s. 6).  
Jeg har valgt ovenstående som udgangspunkt for det videre arbejde i projektet. Dette er 
gjort af flere årsager. For det første mener jeg at WHOs definition er tilstrækkelig bred 
til at inkludere de vigtigste elementer fra mange andre definitioner, inklusive de to 
ovenstående. Dernæst omfatter WHOs definition en række parametre som andre 
sundhedsfremmebegreber udelader. I begrebet er sundhed ikke en entydig vurdering af 
'rask' eller 'syg', men går ud over dette ved også at fokusere på sociale og personlige 
ressourcer, samt menneskets muligheder for selv at kunne påvirke sin egen livssituation. 
Derved bliver begrebet mere interessant som arbejdsredskab end mere medicinsk 
funderede begreber, der fokuserer mere entydigt på forebyggelseselementet.  
Sundhed er altså et produkt af mange aspekter af menneskets liv og kan således ikke 
blot opnås ved komplet fravær af sygdom. Derfor må sundhed anskues i sammenhæng 
med menneskets øvrige livsbetingelser og bliver således ligeledes et spørgsmål om 
sammenhæng i tilværelsen. Dette relaterer sig til Aaron Antonovskys teori og 
begrebsapparat om netop dette, hvori denne følelse af sammenhæng afhænger af, 
hvorvidt det enkelte menneskes føler henholdsvis begribelighed, håndterbarhed og 
meningsfuldhed. Dette vil blive beskrevet yderligere i følgende afsnit.  
 
Aaron Antonovsky 
Aaron Antonovskys (1923-1994) var en israelsk sociolog, som har udviklet en metode 
til at måle en persons følelse af sammenhæng i tilværelsen. Dette gjorde han via en 
række spørgeskemaer og pointsystemer. Til dette formål udformede han også 
begrebsapparatet nævnt i foregående afsnit indeholdende de tre faktorer; begribelighed, 
håndterbarhed og meningsfuldhed som komponenter, der hver især skal være til stede i 
en hvis grad før mennesket kan opleve sammenhæng i sin tilværelse. Jeg vil ikke som 
Antonovsky forsøge at måle personers oplevelse af sammenhæng som et tal eller en 
værdi, men i stedet bruge hans begreber som faktorer man kan ændre på i forbindelse 
med at forbedre sundhedssituationen for et menneske. De tre faktorer uddybes som 
følger: 
Begribelighed drejer sig om hvorvidt mennesket opfatter de udfordringer det møder som 
forståelige. Hvis et menneske har en stærk oplevelse af begribelighed vil det opleve de 
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udfordringer det stilles som forudsigelige, og hvis ikke vil de kunne forklares og sættes i 
perspektiv. (Antonovsky, A., 2000: s. 34ff). 
Det andet element i oplevelsen af sammenhæng, håndterbarhed, handler om i hvilken 
grad mennesket oplever at have tilstrækkeligt med ressourcer til at overkomme de 
udfordringer det stilles. Det er ikke nødvendigvis noget de selv føler de har kontrol 
over, men kan ligeledes være kontrolleret af andre, for eksempel Gud eller en person i 
systemet, altså en i det enkelte menneskes øjne etableret autoritet. Hvis mennesket føler 
en høj grad af håndterbarhed, vil det ikke anse sig selv som et offer for 
omstændighederne i krisesituationer, men vil i stedet være i stand til at håndtere disse 
situationer (Antonovsky, A., 2000: s. 35ff). Her kan for eksempel være tale om 
drastiske ændringer i sundhedssituationen hos personen selv eller hos pårørende. 
Det sidste begreb, meningsfuldhed, er at betragte som et motivationselement. Graden af 
meningsfuldhed afhænger af menneskets opfattelse og vurdering af de udfordringer, der 
bliver stillet som værd at involvere sig i og bruge tid og energi på. Det er altså en 
forudsætning at personen finder en udfordring meningsfuld, hvis denne skal gøre sit 
bedste for at løse den (Antonovsky, A., 2000: s. 36ff). Hvis eksempelvis en person ikke 
finder det meningsfuldt at forsøge at håndtere smerter eller andre symptomer, vil denne 
være mindre tilbøjelig til, at opsøge et hospital eller en sundhedsklinik og derved gøre 
noget ved situationen.  
Antonovsky beskriver, hvordan de tre komponenter i oplevelsen af sammenhæng fletter 
sig ind i hinanden, men samtidig kan opleves uafhængigt. Mennesker kan for eksempel 
opleve en lav grad af begribelighed, men samtidig en høj grad af håndterbarhed, såfremt 
personen ikke anser de ressourcer, der er til rådighed, som værende tilstrækkelige til at 
klare de udfordringer, der bliver stillet (Antonovsky, A., 2000: s. 37ff). 
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Health Action Model (HAM) 
HAM er en model, der kan sige noget om de konstruktioner, der er vigtige at tage 
hensyn til når man planlægger og udfører sundhedsfremmende arbejde. Modellen 
omhandler psykologiske, sociale og miljømæssige faktorer, som kan påvirke en person i 
retning af sundheds eller sygdomsrelaterede adfærdsændringer (Green et al., 2010: s. 
116f). I dette afsnit vil modellen blive forklaret. 
HAM modellen er udviklet af Tilford og Tones og er en af de nyeste modeller til at 
analysere sundhedsfremmende processer. Denne model samler flere ældre modeller 
såsom ”Health Belief model”, ”Theory of Planned Behaviour” og ”Stages of Change 
Model”. Sammensætningen af to forklaringsmodeller og en forandringsmodel gør HAM 
til en meget alsidig model. I analysen af Masanga Outreachs arbejde gør dette den 
meget anvendelig, da den samler determinanterne for sundhedsadfærd (Green et al., 
2010: s. 116f). Modellen gør det muligt at lave en samlet analyse af 
sundhedsfremmende adfærd på strukturelt niveau og på individniveau. Således 
behandler HAM modellen determinanter, som ligger i tråd med Antonovskys begreber.  
HAM modellens alsidighed kan dog også ses som en ulempe, da den er meget 
omfattende og derfor kan det være svært at gå i dybden med de enkelte dele. Derved 
kommer analysen hurtigt til at fokusere på de enkelte modeller som HAM samler.  
Jeg vælger dog at arbejde med HAM, da den samler de områder jeg vil analysere inden 
for og jeg vil fremadrettet bruge modellen til at se på, hvorvidt og hvorledes Masanga 
Outreachs arbejde er med til at justere på nogle af de forskellige faktorer i modellen, 
som videre er med til at påvirke de implicerede personer hen imod en mere 
sundhedsfremmende adfærd. Begreberne behandles både hver for sig, men holdes også 
op i mod hinanden, således at analysen om ønske om sundhedsadfærdsændring ses som 
et hele.  
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Figur 1: Health Action Model (HAM) 
 
Ifølge figuren er der en række faktorer man kan tage i betragtning i planlægningen af 
tiltag, der har til formål at ændre en persons adfærd. Disse faktorer er inddelt i to større 
sektioner. 
Faktorerne i den første sektion påvirker den intentionelle adfærd. Disse består af 
'Self/Personality', 'Belief system', 'Motivation system' og 'Normative system'. Jeg vil 
ikke gå ind i en større redegørelse for de forskellige systemer, men blot kort forklare 
hver enkelt til brug videre i opgaven. 
Belief system, eller trosystemet, handler om subjektive sandsynligheder, eller med 
andre ord, i hvilken grad individet tror på at en given handling gavner dem. Det 
værende for eksempel; troen på at man er i risikozonen for en negativ oplevelse, troen 
på at oplevelsen er seriøs, troen på at de anbefalede forholdsregler vil være effektive i 
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forhold til at forebygge truslen fra den negative oplevelse, samt troen på at udgifterne 
forbundet med forholdsreglerne ikke er for store. Det baseres således på logikken i at 
personer kun vil tage forholdsregler imod at undgå en specifik oplevelse, hvis de tror på 
at det er sandsynligt det kan ske for dem, og hvis det gjorde, at det så vil have seriøse 
følger (Green et al., 2010: s. 119ff). 
Motivation system drejer sig om hvor motiveret en person er for adfærdsændringen. 
Altså de 'push and pull'-kræfter der pejler individet mod at opnå nydelse og væk fra 
potentielle uønskede oplevelser. Dette system omhandler igen en række forskellige 
faktorer, der hver især kan påvirkes for at opnå øget motivation for en handling; 
værdier, holdninger, drifter og emotionelle tilstande (Green et al., 2010: s. 222).  
Normative system. Det normative system beskriver det netværk af sociale presserende 
midler, der potentielt kan tages i brug for at påvirke individets intention mod at ændre 
adfærd. Forstået ved at påvirkninger varierer i effekt, alt efter om de kommer fra nær 
familie og venner (stor påvirkning), samfundet (mindre påvirkning) eller på landsbasis 
(mindst påvirkning) (Green et al., 2010: s. 225). Det normative system skal også tages i 
betragtning, hvis man for eksempel ønsker at ændre en praksis, der er en norm i et 
landsbysamfund, hvorved man altså skal tage dette samfunds påvirkninger på individet, 
imod adfærdsændringen, med i sine overvejelser. 
Self/Personality refererer til en persons selv, i dette tilfælde hvordan personen, der 
forsøges påvirket ser sig selv, og ikke hvordan den påvirkende ser personen. En persons 
selv, eller hvordan en person ser sig selv, er væsentligt i HAM-modellen, fordi det kan 
have specifikke implikationer på ens sundhedstilstand og omvendt. Synet på egen krop 
kan påvirke selvet både positivt og negativt. Lavt selvværd kan resultere direkte i 
psykiske og fysiske sygdomme og omvendt kan psykiske sygdomme også medføre lavt 
selvværd (Green et al., 2010: s. 230ff).  
De tre ovenstående systemer og selvet fungerer, som det ses i modellen, ikke blot hver 
for sig, men fletter sig desuden ind i hinanden. Troen på at en handling kan gøre en 
forskel er med til at motivere en person (3), og videre kan troen på at eksempelvis et 
familiemedlem reagerer positivt på en given handling også virke motiverende (4). 1 og 
2 viser hvordan påvirkninger fra familie og venner kan ændre ens tro og motivation. 5 
er den totale sum af en persons tanker om sig selv som personer, der interagerer med 
andre personer og lever i et givent miljø, hvor 6 er den totale sum af følelser en person 
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har om sig selv som menneske, også kaldet selvværd. 7 angiver at personer typisk vil 
kunne udtrykke, hvad de tror de føler om sig selv som menneske (Green et al., 2010: s. 
228f). Kompleksiteten i dette betyder at der er en lang række forholdsregler man skal 
tage i planlægningen af sundhedsfremmende tiltag, der bygger på adfærdsændringer, 
men samtidig at der er mange forskellige knapper man kan skrue på for at nå sit mål.  
 
Når dette er opnået, og der er opstået en intention mod en adfærdsændring, er der en 
række andre faktorer, der er med til at afgøre sandsynligheden for at den givne 
adfærdsændring bliver ført ud i livet og individet når sit mål med ændringen. Disse 
faktorer omfatter 'Knowledge' – viden, 'Skills' - færdigheder og 'Environment' - miljøet 
(Green et al., 2010: s. 116). Facilitering af hver disse tre faktorer kan øge 
sandsynligheden for at den givne intentionen bliver praksis, eller med andre ord kan 
enhver af faktorerne fungere som en barriere der skal fjernes. Da de tre faktorer er 
forholdsvis brede begreber vil der i følgende blive redegjort for, hvad der menes med 
hver begreb i relation til HAM-modellen. 
Viden dækker over to forskellige faktorer i forhold til sundhedsplanlægning. Den første 
er den viden, der påvirker en persons overbevisning og derved selve intentionen mod 
adfærdsændringen. Den anden er den information, der hjælper allerede involverede 
personer hen imod at handle ud fra deres intention. Hvor viden i sig selv sjældent er 
direkte motiverende i forhold til adfærdsændring er det modsatte ofte tilfældet. Mangel 
på viden om et specifikt emne gør det vanskeligt at træffe et kvalificeret valg, og 
således kan denne mangel fungere som en barriere for handling (Green et al., 2010: s. 
142ff). 
Færdigheder dækker over et sammensurium af færdigheder der kan være brugbare i en 
sundhedsfremmekontekst. Det værende for eksempel læse-, beslutningstagnings- og 
psykomotoriske færdigheder såvel som mere socialt orienterede færdigheder. Fælles for 
disse er at de er mål-orienterede og praktisk funderede (Green et al., 2010: s. 143). 
Miljøet er en faktor i forhold til implementering af en adfærdsændring, hvis 
omstændighederne i en persons miljø stopper denne fra at handle. Det kan være fysiske, 
sociale, økonomiske, uddannelsesmæssige eller kulturelle begrænsninger. 
Sundhedsplanlægning skal i givet fald laves med henblik på at forbedre eller arbejde 
uden om disse faktorer, som oftest ikke vil være nogle personen vil kunne forbedre selv 
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(Green et al., 2010: s. 144). 
 
HAM-modellen omhandler, som tidligere nævnt, foruden selve intentionen og udførslen 
af adfærdsændringen, også hvorvidt der efter selve handlingen etableres en egentlig 
vane eller rutine, den tidligere ”Stages of Change Model”. Dette i modsætningen til 
såkaldt tilbagefald, hvor personen går tilbage til status quo inden eventuelle 
udefrakommende påvirkninger. Denne del vil der ikke fokuseres på videre i rapporten, 
da en vurdering hvorvidt ændringerne er permanente eller ej vil blive for omstændeligt i 
forhold til projektets størrelse. I stedet vil resten af modellens komponenter blive 
benyttet til en sundhedsfremmeanalyse i følgende afsnit. 
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Analyse 
Følgende analyseafsnit vil blive opdelt i to dele. I første del fokuseres på det rent 
praktiske praktikarbejde, og de potentielt sundhedsfremmende følgevirkninger af dette. 
I anden del fokuseres mere overordnet og teoretisk på selve Masanga Outreachs arbejde, 
ud fra denne opgaves problemformulering. 
 
Analyse del 1: Praktikarbejdet i en sundhedsfremmekontekst 
I det praktiske praktikarbejde varetog jeg en række opgaver, som beskrevet tidligere i 
opgaven. I dette afsnit vil det blive analyseret på hvorvidt udførelsen af disse opgaver, 
kan ses som at fremme sundheden i Masanga og i Sierra Leone på sigt. Grundet 
opgavernes omfang og antal vil jeg ikke gå i detaljen med hver eneste opgave, men har i 
stedet udvalgt de, i mine øjne væsentligste, i forhold til analysen. 
Det administrative arbejde i varetagelsen af selve skolens drift fyldte meget i 
praktikforløbet. En stor og vigtig del af det administrative bestod i at ruste skolens 
ledelse til en fremtid uden en dansk frivillig på projektet. Dette er foregået ved 
kompetenceudvikling inden for væsentlige områder for driften, eksempelvis ledelse, 
budgettering og regnskab, samt strategisk planlægning. Ved at gøre de lokale i stand til 
selv at varetage disse opgaver, bidrages til den langsigtede udvikling af flere punkter 
nævnt i dette projekts sundhedsfremmeforståelse. Som resultat af arbejdet er den lokale 
stab altså i højere grad blevet i stand til, at overtage ansvaret for skolen og driften af 
denne. Derved kan argumenteres for at de nu er bedre i stand til at ”...udøve kontrol over 
forhold, der betyder noget for deres sundhed, og derigennem at forbedre deres 
sundhed” (Iversen, 2002: s. 35 i kompendie), som defineret af Lars Iversen, eller ”gør 
mennesker i stand til i højere grad at være herre over og forbedre deres 
sundhedstilstand.” (Komiteen for Sundhedsoplysning, 1988: s. 8f), som defineret af 
WHO. Derved har de lokale nu, i højere grad end før, nogle muligheder i forhold til selv 
at forbedre sundhedsindsatsen i området via deres arbejde med skolen. Således bliver de 
sundhedsfremmende effekter af min egen indsats yderligere forstærket, af det arbejde de 
leverer fremover.  
WHO har endvidere defineret en række andre bestanddele af en sundhedsfremmende 
indsats, hvoraf flere af disse kan siges at gøre sig gældende i mit praktikarbejde. Ud fra 
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ovennævnte kan det siges at jeg har bidraget til ”at udvikle personlige færdigheder” 
(Komiteen for Sundhedsoplysning, 1988: s. 8f). Dette er en prioritet hos WHO, fordi det 
kan være medvirkende til at øge menneskers muligheder fremover. Udviklingen af 
personlige færdigheder i mit arbejde, forgik selvfølgelig hovedsageligt hos det 
personale på skolen, der har fået trænet deres administrative kompetencer. Dertil 
desuden hos de studerende jeg har undervist i forskellige emner, der kan være gavnlige 
for deres arbejde og muligheder fremover. Eksempelvis lederskab og kommunikation. 
Ved at arbejde mod en forbedring af sygeplejerskolen og det generelle 
uddannelsessystem i en landsby som Masanga, kan der argumenteres for at jeg har 
været med til ”styrke indsatsen i lokalsamfundet” (Komiteen for Sundhedsoplysning, 
1988: s. 8). Frem for eksempelvis at sidde i Danmark og tage beslutninger om hvad, der 
skal ske i Sierra Leone, har jeg været til stedet i selve området, og hørt de lokales 
meninger og givet dem medansvar. Derved trækkes på ressourcer fra både Danmark og 
Sierra Leone, hvilket alt andet lige burde sikre det mest optimale resultat. Herunder 
ligger WHO også vægt på at det er mest hensigtsmæssigt med selvforvaltning på sigt. 
Dette er netop en del af målet med den kompetenceopbygning jeg har foretaget, da 
AFOM planmæssigt trækker sig ud af Masanga projektet i 2016. Her overlades det til de 
lokale kræfter, der i fremtiden skal være i stand til at klare sig uden udenlandsk støtte. 
En tredje faktor i WHOs definition er ”at nyorientere sundhedsvæsenet” (Komiteen for 
Sundhedsoplysning, 1988: s. 8). Dette kan ligeledes siges at gøre sig gældende via 
arbejdet med sygeplejerskolen. Mængden af sundhedsuddannede personer i 
lokalområdet før sygeplejerskeskolens opstart i 2013 begrænsede sig til udenlandske 
frivillige og ansatte på hospitalet, samt få lokale med korte kurser inden for begrænsede 
felter. Med sygeplejeruddannelsen opstår der således en helt nye muligheder for 
sundhedsvæsenet i området. Masanga Hospital og de omkringliggende PHUs og 
hospitaler har nu mulighed for relativt højtuddannede sygeplejersker, hvilket tidligere 
har været vanskeligt at tiltrække til det rurale område omkring Masanga. Dertil kommer 
mulighederne skabt af Masanga Outreachs arbejde i landsbyerne, som vil blive 
behandlet i næste analyseafsnit. 
Ud fra ovenstående ses at der kan trækkes flere tråde fra WHOs definitioner af sundhed 
og sundhedsfremmende indsatser, til det konkrete praktikarbejde jeg har udført i min 
praktik. Det kan således umiddelbart siges at have virket sundhedsfremmende. I 
  Side 30 af 43 
diskussionen vil jeg videre vurdere fordele og ulemper ved mit arbejde i forhold til at 
fremme sundheden i Masanga og Sierra Leone.  
 
Analysedel 2: Masanga Outreachs sundhedsfremmende arbejde 
Følgende afsnit vil beskæftige sig med projektets problemformulering, og således 
analysere på hvilke sundhedsfremmende elementer, der kan siges at være i Masanga 
Outreachs arbejde. Det teoretiske udgangspunkt vil udover den anvendte 
sundhedsforståelse, være Antonovskys teori om sammenhæng og Health Action 
Modellen, der begge vil blive anvendt på MOs mål og metoder. Afsnittet vil blive 
opdelt i to dele; arbejdet i landsbyerne og arbejdet med de studerende. Da disse to, 
omend tæt forbundne, også er forskellige tilgange, hvor den ene kan siges at være 
midlet og den anden målet. 
 
Arbejdet med de studerende 
Som en form for optakt til arbejdet ude i landsbyerne har MO sammensat et program, 
der skal øge samarbejdspartneren MFNSCs professionelle kompetencer. Dette foregår 
på forskellige niveauer. På det rent administrative og organisatoriske plan lærer 
medlemmerne, hvordan de bedst muligt udnytter mulighederne i det at have en forening 
som studenterklubben. På det sundhedsfaglige område modtager de studerende 
undervisning inden for de vidensområder, de skal arbejde med i landsbyerne og de skal 
endvidere udarbejde et baseline studie, til at afdække forholdene rundt omkring i 
lokalområdet.  
I ovenstående behandles således en række af de faktorer, der ses i WHOs 
sundhedsfremmedefinition. Ved at øge deres organisatoriske kompetencer og udstyre 
dem med forskellige redskaber hertil, bidrages til at gøre de studerende ”...i stand til at 
identificere og realisere mål, at tilfredsstille behov og at ændre eller at kunne klare 
omverdenen.” (Komiteen for Sundhedsoplysning, 1988: s. 6). Basisviden om 
problematikkerne i lokalområdet og kompetencer til undervisning og planlægning af 
sundheds-workshops, udstyrer således de studerende med den nødvendige viden til at 
identificere sundhedsmål for området på sigt. Dertil giver det dem ikke mindst 
færdighederne til at realisere dem. Der forsøges altså skabt en form for sammenhængen 
i arbejdet med de studerende, hvor der indirekte arbejdes både med meningsfuldhed, 
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begribelighed og håndterbarhed som defineret af Antonovsky. Dette ved at de 
studerende efterfølgende, skulle være i stand til at begribe den kontekst de befinder sig 
i, samt finde det muligt og meningsfyldt at agere på det. Derved kan der trækkes tråde 
tilbage til WHOs definition, der endvidere ligger vægt på ”... sociale og personlige 
ressourcer..” Komiteen for Sundhedsoplysning, 1988: s. 6), hvilket der altså 
umiddelbart i høj grad fokuseres på i MOs arbejde med de studerende. 
 
Arbejdet i landsbyerne 
HAM siger noget om de faktorer, der er væsentlige at tage hensyn til i forbindelse med 
sundhedsfremmende arbejde på et mere strukturelt plan. Ved at analysere på MOs 
arbejde ud fra modellen, bliver det således muligt at vurdere de sundhedsfremmende 
effekter ved dette. HAM er især interessant i forhold til arbejdet i landbyerne, fordi det 
netop er der de specifikke sundhedsfremmende tiltag skal finde sted og slå igennem. 
Det er derfor også der en lang række af problematikkerne givet vis opstår. Ved at 
anvende HAM på MOs metoder har vi altså et redskab til at vurdere, hvorvidt der er 
taget hensyn til forskellige problematikker og faldgruber i optakten til arbejdet, og i 
sidste ende om projektet altså kan siges i teorien, at have gennemslagskraft som en 
sundhedsfremmende indsats. 
Som HAM indikerer er der en lang række knapper, man kan skrue på i sit arbejde med 
et givent tiltag. En stor faktor er i HAM selvet, eller personligheden, hos den person 
man prøver at påvirke. Dette er igen delt op i 3 'systemer', værende motivation, det 
normative og overbevisning. 
MO prøver med egne ord at motivere lokalbefolkningen i landsbyerne ved at inddrage 
dem i udarbejdelsen af sundhedsplanerne som er: ”... designed to promote buy-in by 
personal engagement of the local villagers and they will be empowered to take action 
concerning health in their local area.” (Bilag 1, s. 11). Dette foregår hovedsageligt ved 
at udspørge de lokale om de aktuelle problemer i netop deres landsby, frem for på 
forhånd at have besluttet de problemer, man som organisation er kommet for at hjælpe 
med. Der foregår altså en form for empowerment via inddragelse, der således skal sikre 
øget motivation. MO inddrager landsbyen som en helhed, og påvirker altså hele det 
enkelte individets omgangskreds i form af familie, venner og samfund. Derved udnyttes 
således det normative system som motivationsfaktor i adfærdsændringen, og der opstår 
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ifølge HAM øget sandsynlighed for at adfærdsændringen slår igennem. De lokales 
overbevisning eller 'belief system' forsøges ændret, ved uddannelse inden for 
sundhedsfaglige emner. MO lærer de lokale kvinder om eksempelvis faresignaler under 
graviditeten og mulige konsekvenser ved ikke at tage handling på symptomer, samtidig 
med at der gives undervisning i den bedst mulige udnyttelse af sundhedssystemet (Bilag 
1, s. 8). Således sikres ikke blot at de lokale kvinder tager problemerne omkring deres 
sundhed mere seriøst, men ydermere at de opnår nogle redskaber til at håndtere 
udfordringerne. Derved påvirkes deres overbevisning om at det kan betale sig at reagere 
på problemerne, hvilket øger sandsynligheden for at de udfører handlingen. Dette 
relaterer sig videre til Antonovskys teori om sammenhæng. Undervisningen i 
eksempelvis faresignaler under graviditeten kan bidrage til at øge kvindens 
begribelighed, omkring hvad der sker med hendes krop og det meningsfulde i at handle. 
Et symptom i kvindens krop, der kommer ud af ingenting, kan uden nogen viden på 
området nemt opfattes som abstrakt og uforklarligt. Her kan grunden eksempelvis 
referere til en straf fra gud eller en forbandelse, hvilket overflødiggør al handling. Med 
undervisning inden for emnet sikres at kvinden forstår præcis hvad det er der sker, samt 
at det er værd at reagere på, da der ellers opstår følgevirkninger. Begribeligheden og 
meningsfuldheden kan således sige at øges rent teoretisk. Redskaberne til at gøre noget 
ved det sikrer en øget håndterbarhed, og således påvirkes alle Antonovskys tre faktorer i 
arbejdet med undervisningen af de lokale, der potentielt set samlet opnår en øget 
oplevelse af sammenhæng i deres tilværelse. 
Påvirkningen af ovennævnte motivation, det normative og overbevisning, via arbejdet 
med sundhedsplanerne i landsbyen, skal således gerne udmunde i at landbyboerne i 
sidste ende, har en intention om at ændre adfærd. Før at denne intention skal omsættes 
til handling, kræves det dog at der tages hensyn til 3 andre potentielle barrierer. For der 
er en række elementer, der kan spille ind på om selve intentionen om en 
adfærdsændring bliver til en egentlig handling. Her benævner HAM viden, færdigheder 
og miljø. 
Viden ses allerede dækket i ovenstående afsnit, da det omhandler den viden, der skal til 
på et område før det anses som nyttigt at tage handling. Altså den tidligere nævnte 
undervisning i forskellige relevante emner indenfor sundhed. Det dækker endvidere 
over den viden det kræves for at tage kvalificerede beslutninger, hvilket dækkes af de 
handlingsplaner, der udarbejdes i samarbejde med landsbyboerne. Således søges sikret 
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at viden, eller rettere mangel på samme, ikke bliver en barriere i indførelsen af de 
sundhedsfremmende tiltag. 
Færdigheder dækker over de færdigheder, der kan være relevante i den givne 
sundhedsfremmekontekst. Det er altså nødvendigt at identificere de forskellige mangler 
i de lokales færdigheder, hvorved man så kan tage højde for det eller udbedre det. 
Mangler de lokale f.eks. læsefærdigheder nytter det ikke noget at uddele pjecer, og så 
fremdeles. MO havde inden opstarten af det nuværende outreach-projekt identificeret en 
række færdigheder, som kunne udbedres i landsbyerne. De væsentligste værende 
handlekompetence i forhold til det officielle sundhedsvæsen samt organisatoriske 
færdigheder. Disse og eventuelle andre mangler søges udbedret via sundhedsworkshops 
i landsbyerne, der tillige har til formål at identificere andre færdigheder de lokale kunne 
finde brugbare, i forhold til en forbedring af deres sundhedstilstand. MO ligger altså i 
tråd med HAM vægt på at forbedringerne skal ske indenfor færdigheder der er 
målorienterede og funderet i praksis.  
Miljøet, som beskrevet i HAM, knytter sig specifikt til alle de begrænsninger, der kan 
være ved at færdes i et givent miljø. Dette dels i forhold til de rent praktiske forhold, om 
der fysisk, økonomisk og uddannelsesmæssigt er grundlag for at implementere en given 
ændring. Dertil kommer alle de sociale og kulturelle begrænsninger, der kan være i et 
miljø, f.eks. religion, sociale koder og traditioner. Alt sammen med til at påvirke 
individets selvforståelse via det normative. MO erkender kompleksiteten i det helt 
særlige miljø man arbejder i når det drejer sig om et ruralt område i et udviklingsland 
som Sierra Leone. Forud for opstart af projektet er da også blevet identificeret en række 
problematikker relateret til det givne miljø, som der i arbejdet er søgt taget hånd om. De 
væsentligste gennemgås herunder: 
 
Fattigdom: Sierra Leone er et af verdens fattigste lande, hvilket selvfølgelig medfører 
en del problematikker i indførslen af sundhedsfremmetiltag. Eksempelvis nytter det ikke 
noget at bede en person tage på hospitalet ved symptomer på sygdom, hvis der ikke er et 
tilgængeligt køretøj i landsbyen eller råd til offentlig transport. Undervisning i ernæring 
er heller ikke ret relevant, hvis der ikke er penge til andet end det mad der kan høstes og 
fanges i lokalområdet. Fattigdomsproblematikken er derfor meget væsentlig, og hænger 
naturligvis også tæt sammen med mange af de andre problematikker i et udviklingsland. 
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Den er heller ikke let løst, da man naturligvis ikke blot kan give de lokale penge og så 
regne med at problemet er løst. Bæredygtighed er netop en af målsætningerne med 
projektet, og derfor gælder det for MO i stedet om, at give de lokale redskaber og 
teknikker til at arbejde uden om fattigdommen. Det kan eksempelvis være ved at foreslå 
de lokale at lave små lokale transport-sygesikringer i landsbyerne, hvor alle betaler et 
meget lille beløb om måneden, til gengæld for at man er sikret transport til hospitalet 
ved sygdom. På den måde tage man højde for en problematik i miljøet, uden først at 
ændre på selve grundvilkårene ved f.eks. kortsigtet at tilføre kapital. 
Autoritetstro og Traditional Birth Attendants: I Sierra Leone eksisterer et utal af 
autoriteter, som foruden officielle embedspersoner omfatter høvdinge i de enkelte 
landsbyer og såkaldte Traditionel Birth Attendants (TBA) samt lokale 'healere' 
(Herschderfer, K. et al., 2012: s. 74). De to sidstnævnte kan bedst beskrives som lokale 
medicinske autoriteter, uden nogen egentlig medicinsk uddannelse. Disse kan være 
svære at omgå i arbejdet, da den fattige landsbefolkning er meget autoritetstro, og 
desuden har tradition for at følge rådene fra sådanne personer. Foruden at selve den 
medicinske behandling, som hovedsageligt består af lokale urter, ofte er meget 
mangelfuld og nærmere føjer spot til skade, er de lokale behandlere endvidere meget 
dyre og et besøg hos en sådan kan praktisk talt ruinere en familie (baseret på erfaringer 
fra MOs udsendte). En løsning på denne problematik kan bestå i dels naturligvis 
uddannelse af behandlere og TBAs, og dertil inddragelse af alle autoritetspersoner i 
selve udarbejdelsen af sundhedsplanerne i landsbyerne. Derved sikres at alle føler sig 
hørt i planlægningen, og at der derved forhåbentlig støttes op om projektet. 
Analfabetisme: Som redegjort for tidligere, er analfabetisme, som i de fleste 
udviklingslande, også meget udbredt i Sierra Leone. Ikke mindst blandt 
landsbefolkningen i de rurale områder omkring Masanga. Dette sætter nogen krav til 
undervisningen af de lokale. Det nytter eksempelvis ikke noget at uddele pjecer, hvis de 
ikke kan læses og forstås af modtagerne. Dette problem tages højde for ved i stedet at 
undervise via mundtlige foredrag. Materiale udarbejdes både i en skriftlig del og en del, 
der består kun af billeder. Eksempelvis af et grædende spædbarn, der modtager omsorg 
og modermælk fra moderen og derved bliver glad igen. Endeligt udarbejdes der sange 
om forskellige sundhedsemner, som de lokale kvinder så kan lære udenad og der 
igennem lære stoffet. Derved tages højde både for analfabetisme, og den lokale kultur, 
hvor folk i høj grad bruger sang og dans som noget socialt, inddrages som et redskab i 
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undervisningen. 
Sprogbarrierer og kulturelle forskelle: Engelskundervisning er obligatorisk i Sierra 
Leone, men store dele af landbefolkningerne har som nævnt ikke modtaget 
undervisning og har et meget begrænset ordforråd på engelsk. Dertil kommer diverse 
kulturelle koder og normer, der kan være vigtige at kende; hvordan man hilser, hvem 
man henvender sig først til i en forsamling, hvordan man viser sin respekt og så videre 
(baseret på erfaringer fra MOs udsendte.). Har man indgående kendskab til disse kan det 
bidrage til gennemslagskraften i oplæggene. Endnu vigtigere kan være, at siger man 
noget forkert til den forkerte autoritetsperson, kan man potentielt tabe det hele på 
gulvet. Begge ovenstående problematikker forsøger MO at tage hånd om i deres 
arbejde, ved at samarbejde tæt med de sygeplejerstuderende. Ved at bruge de studerende 
som både tolke og formidlere i landsbyerne tages således hånd om potentielle barrierer i 
arbejdet inden de opstår.  
 
Opsummering 
Alt det ovenstående er som nævnt det teoretiske udgangspunkt forud for selve arbejdet i 
Masanga. Baggrunden for dette er som nævnt bundet i empiri indsamlet af tidligere 
udsendte og frivillige i Masanga Outreach. Ud fra ovenstående kan udledes at der forud 
for arbejdet er forsøgt at tage en masse forebyggende hensyn. Dette har ud fra HAM-
modellen både til formål at fremme selve arbejdet med de sundhedsfremmende tiltag og 
samtidig at mindske risikoen for potentielle barrierer der kan opstå. Der skulle således 
være skabt et godt udgangspunkt for en hvis gennemslagskraft i den 
sundhedsfremmende indsats. Der er dog stadig mange problematikker og faldgruber 
involveret i den type arbejde i et udviklingsland, og teori er naturligvis ikke altid lig 
med praksis. Dette vil blive behandlet videre i diskussionen, hvor der netop vil blive set 
på nogle af de problematikker, der ikke er omfattet af ansøgningen, men som har vist 
sig at være reelle barrierer i det rent praktiske arbejde. 
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Diskussion 
I følgende diskussion vil selve forholdet mellem det teoretiske udgangspunkt forud for 
arbejdet og den praktiske virkelighed blive behandlet. Der vil, ud fra Masanga 
Outreachs seneste statusrapport (Bilag 2) og samtaler med tidligere udsendte, blive 
diskuteret forskellige problemstillinger i arbejdet, og hvad det har haft af betydning for 
den sundhedsfremmende indsats. Der vil endvidere blive diskuteret hvad andre hensyn 
man kunne have taget forud, for at opnå den ønskede sundhedsfremmende effekt af 
arbejdet. Til sidst vil mit eget praktikarbejde blive diskuteret, i forhold til nogle af de 
problematikker, der opstår i praksis i et udviklingsland som Sierra Leone. 
 
Teori og praksis 
I ovenstående analyseafsnit så vi, hvordan MOs arbejde ud fra den anvendte teori kunne 
ses som værende sundhedsfremmende. Dette med afsæt i at der dels behandles en række 
af de faktorer, der er sundhedsfremmende ud fra projektets sundhedsfremmeforståelse, 
og at der tillige kan siges ud fra HAM-modellen, at være taget hensyn til en række 
problematikker og potentielle barrierer i optakten til arbejdet. I praksis er MOs udsendte 
dog stødt på en række yderligere problematikker, der har været med til at forsinke 
processen. Disse vil her blive redegjort for og det vil blive diskuteret, hvilke 
implikationer det kan have for det videre sundhedsfremmende arbejde.  
MOs ansøgning til CISU er en såkaldt partnerskabsansøgning, og bygger således på at 
der skal etableres et partnerskab med en partner i syd. Denne partner er i dette tilfælde 
studenterklubben på sygeplejerskolen, MFNSC, som overvejende er stiftet med MOs 
sundhedsfremmende arbejde for øje. Som tidligere redegjort for, eksisterer der en række 
fordele ved et velfungerende partnerskab. Herunder især øget bæredygtighed for 
projektet og minimering af kulturelle og sproglige barrierer i arbejdet. Forudsætningen 
for ovenstående er blot, at partneren tager samarbejdet lige så seriøst som man selv gør, 
samt har de nødvendige forudsætninger for at kunne udfylde rollen som partner 
optimalt. MO har forsøgt at taget højde for begge parametre ved at fokusere på 
inddragelse og såkaldt øget administrativ kapacitet. Inddragelse og medbestemmelse 
skal sikre motivationen fra de studerendes side, og den øgede administrative kapacitet er 
det der gør de studerende i stand til at udfylde den rolle, der er tildelt fra partneren MOs 
side. I realiteten har det dog vist sig at være mere problemfyldt som så. 
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Ifølge MOs statusrapport fra perioden, halter det med aktivitetsniveauet i MFNSC når 
MOs udsendte trækker sig tilbage og overlader ansvaret til de studerende selv. Dette 
kunne for eksempel skyldes mangel på motivation, men MO beskriver i deres 
statusrapport at de studerende de gange, hvor de er samlet involverer sig meget og er 
ivrige for at lære. MO peger derfor selv på at en begrundelse kan være selve miljøet 
omkring de studerende. Eleverne går en typisk dag i skole fra 8-17.30 og er grundet 
skoleomkostninger og den generelle fattigdom ofte nødt til at arbejde efter skole. Dertil 
kommer lektier, madlavning, tøjvask osv, hvilket ikke efterlader meget tid til yderligere 
frivilligt arbejde (Bilag 2, s. 6). Man kan argumentere for at det var faktorer, som MO 
burde have taget hensyn til i deres forberedende arbejde. Der kunne være sat mere tid af 
til undervisningen af de studerende, da netop dette punkt jo er helt essentielt for det 
videre forløb, og nu kan være en væsentlig barriere for om arbejdet kan fortsætte. I 
realiteten så tingene bare anderledes ud på det tidspunkt hvor ansøgningen blev 
formuleret. Det var et mindre hold elever (56 mod nu 80), skoledagene var kortere og 
omkostningerne ved at gå i skole var markant lavere end i dag. Overordnet set var der 
altså mere overskud fra de studerendes side, og derved et bedre grundlag for det forløb 
som MO ligger op til i ansøgningen. 
Det viser hvordan virkeligheden hurtigt kan skifte i et udviklingsland som Sierra Leone. 
Det er tæt på umuligt at tage hensyn til alle potentielle barrierer, selvom man har et 
relativt godt kendskab til kultur og miljø i det område hvor man vil operere. Dertil 
kommer at MO arbejder på et legat udstødt af CISU, hvorved der sættes nogle 
specifikke krav til tidsbegrænsninger på resultaterne af arbejdet. MO kunne altså ikke 
uden videre sætte ubegrænset tid af til opkvalificering, selvom det kan virke som det 
mest hensigtsmæssige retrospektivt. 
Ovenfor kommer et af paradokserne ved udviklingsarbejde således ret klart til udtryk. 
Der skal gerne ske målbare resultater af hensyn til fremtidig finansiering og generel 
goodwill fra nuværende og kommende frivillige. Finansiering udefra er meget væsentlig 
når det drejer sig om en lille organisation som MO, der ikke nyder den store offentlige 
støtte, men hovedsageligt er baseret på frivilligt arbejde. Goodwill fra unge frivillige 
bliver således endnu mere essentielt, da det må siges at være en af drivkræfterne, når 
man laver frivilligt arbejde. Hvis der ikke syntes mening med det man bruger sin tid på, 
finde man det næppe relevant at gøre det i længere tid af gangen. Problemet opstår bare 
i at det ofte netop tager lang tid, på grund af diverse svært forudsigelige faktorer. Gjorde 
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det ikke det, ville landene nok heller ikke beholde deres status som udviklingslande ret 
længe, og sundhedsfremmende arbejde i landene ville være en helt anden sag. Dette 
paradoks kan altså i høj grad siges at være en barriere for den sundhedsfremmende 
indsats, ved det givne miljø. 
Også i andre henseender har miljøet spillet en stor rolle som barriere for MOs arbejde. I 
statusrapporten nævnes videre en problematik med transport, der gør at man ikke har 
besøgt så mange landsbyer som planlagt. Konkret skal de frivillige fra MO låne en bil af 
hospitalet, hver gang de vil ud i landsbyerne, og da hospitalet selv er i bil-mangel har 
MO flere gange oplevet at blive underprioriteret, og således ikke kunne komme ud i 
landsbyerne og holde de aftaler de har med folk derude (Bilag 2, s. 6). Dette er 
naturligvis med til at begrænse MOs muligheder for at nå de fastsatte mål. Samtidig kan 
det påvirke MOs troværdighed i forhold til landsbyboerne, og de projekter de dér siger 
de har tænkt sig at iværksætte og føre ud i livet. Som et resultat af ovenstående 
overvejer MOs danske styregruppe nu mulighederne for at fundraise til en bil, hvilket 
kan løse problemet fremadrettet. 
Fattigdommen i landet har også spillet en rolle, og har blandt andet bevirket at det kan 
være svært, at samle en hel landsby i udarbejdelsen af en sundhedsplan, da folk er nødt 
til at arbejde så de kan tjene penge til at leve. Mange arbejder hele dagen og aftenen og 
MO har derfor fundet, at der ofte efterfølgende ikke er det store overskud til at samles 
og diskutere sundheds-workshops (Bilag 2, s. 6). Ud fra HAM er dette en miljømæssig 
faktor, der optimalt set burde være taget hensyn til i planlægningen, således at det ikke 
kommer til at fungere som en barriere. Man kan argumentere for at fattigdommen og 
dennes implikationer ikke burde komme bag på MO, når de selv nævner Sierra Leone 
som en af verdens fattigste lande i deres oplæg. Det kan dog også være svært at få øje 
på en umiddelbar løsning, når MO selverklæret ikke vil (og kan) gå ind og støtte 
landbyerne økonomisk, så landbyboerne kunne afsætte tid til sundheds-workshops. Der 
er dels ikke økonomisk fundament for det i organisationen, og det dels risikerer man at 
skabe et afhængighedsforhold landbyen og MO imellem, der også kan være 
ødelæggende for udviklingen i området. Disse workshops og selve sundhedsplanerne 
for landsbyerne er dog, som bekendt det altoverskyggende mål med hele arbejdet, så at 
disse ikke blive ført ud i livet er naturligvis meget problematisk for det overordnede 
resultat af den sundhedsfremmende indsats. 
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Ovennævnte Sundheds-workshops og den medfølgende undervisning er som bekendt 
det, der skal medføre ændringerne i det normative, motivationen og overbevisningen 
hos de lokale. En vigtig faktor ifølge HAM, og noget som MO aktivt arbejder med 
ifølge ansøgningen. Det er undervisningen, der skal sikre et hævet vidensniveau i 
landsbyen. For kvindernes vedkommende omkring deres krop og symptomer i 
forbindelse med eksempelvis graviditet, samt det at benytte sundhedssystemet korrekt. 
For den øvrige befolkningen i landbyen bidrager undervisningen til at ændre på 
forestillingerne om, hvornår man kan ses som værende syg nok til at skulle på 
hospitalet, og at det dermed er værd at investere nogle ressourcer i. MO beskriver i 
statusrapporten, hvordan landbyboerne er taknemmelige og motiverede når de først er 
samlet, men at det er selve det at samle dem der er det vanskelige. Der synes som sådan 
ikke umiddelbart noget i vejen med selve udformningen af projektet i forhold til, at 
stimulere de lokale hen imod de mere sundhedsfremmende adfærdsændringer. Der tages 
netop fat i alle de i HAM nævnte faktorer, der kan virke gavnlige. Problemet er blot at 
landbyboerne er meget lidt til rådighed, og det er som nævnt ovenfor ikke et problem 
MO lige umiddelbart kan løse på nuværende tidspunkt.  
Som et resultat har MO justeret deres mål til kun at omfatte 1-2 landsbyer mere, ud over 
den ene hvori sundhedsarbejdet allerede foregår. Dette er naturligvis ikke positivt for 
den overordnede sundhedsfremmende effekt af projektet. 
Konklusionen ud fra ovenstående må være at selv et i teorien grundigt researchet og 
veltilrettelagt projekt med klare mål og metoder, kan komme i problemer i et 
udviklingsland som Sierra Leone. Fleksibilitet og omstillingsparathed må derfor være i 
centrum, når man udarbejder projektets mål og metoder. Dertil må det også tænkes ind i 
valget af eventuelle bidragsydere, så man ikke over for dem kommer til at binde sig op 
på målsætninger man måske ikke kan indfri.   
 
Praktikarbejdet 
Ud fra analysens del 1 er det umiddelbart lige til at få øje på de sundhedsfremmende 
effekter af det rent praktiske arbejde jeg foretog mig under min praktik. I praksis opstod 
dog naturligvis en række problematikker, hvor jeg i dette afsnit vil diskutere 
magtforholdene mellem de lokale og jeg, som frivillig udsendt fra Danmark. 
Forud for opholdet blev det besluttet, at jeg hovedsageligt skulle fungere i en 
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supervisorrolle for de ansatte på sygeplejerskolen. Dette for at forberede dem på en tid 
uden danske frivillige til at spørge til råds, og for at sikre et mere lige magtforhold 
mellem de lokale og os udenlandske NGO-arbejdere. Argumentationen bag værende at 
de lokale er nødt til at tage mere ansvar på sigt, hvis Masanga organisationen som 
planmæssigt trækker sine ikke-lokale medarbejdere og frivillige ud af Sierra Leone i 
2016. 
Det viste sig dog hurtigt at være vanskeligt at efterleve i praksis. Som udefrakommende 
vestlig frivillig blev jeg modtaget med stor taknemmelighed af de lokale og især min 
nærmeste medarbejder Alpha, der gang på gang nævnte hvor vigtige vi 'hvide' (hans 
ordvalg), var for de store forandringer der skete i området. Med dette fulgte dog også et 
stort ansvar, da jeg fra dag 1 blev rådført om helt essentielle beslutninger i skolens drift. 
Der skulle altså tages et stort skridt tilbage og tages en dyb indånding, således at jeg 
hovedsageligt rådgav i stedet for at lede, og fik udlignet lidt af det skæve magtforhold 
der ellers lå og lurede. Det var en svær balancegang, da Alphas og den lokale 
styringsgruppes beslutninger ikke altid var de mest hensigtsmæssige, set fra mit eget og 
den danske organisations synspunkt. Det kan altså diskuteres om man her skulle 
fokusere udelukkende på skolens bedste, eller på det fremtidige DK/SL forhold. I 
praksis fungerede det ved, at jeg i de første måneder sørgede for at diskutere alle 
beslutninger, store og små, igennem med Alpha, for at øge hans evne til at reflektere 
over de forskellige implikationer beslutningerne kunne have. Efterhånden blandede jeg 
mig mindre og mindre og erklærede mig enig i stort set alle hans beslutninger, så længe 
han kunne argumentere for dem. Effekten var at der sommetider blev taget lidt mindre 
hensigtsmæssige beslutninger, til gengæld for et bedre dansk/sierra leonsk forhold og en 
større ansvarsfølelse hos den lokale ledelse, hvilket jeg vurderede som værende det 
vigtigste på sigt. Min vurdering er da også at Alpha og den øvrige ledelse efterfølgende 
var udmærket klædt på til fremtiden. 
Som en afsluttende kommentar fik sygeplejerskolen en måned efter min hjemkomst sin 
TEC-registrering som en statsgodkendt sygeplejerskole. Således bliver 
personalelønninger, udgifter til renovation, bøger og undervisningsmaterialer mm., i 
fremtiden betalt af staten. Dette skulle gerne sikre skolens overlevelse mange år ud i 
fremtiden, og endvidere et generelt løft af sundhedsvæsenets kvalitet i området. 
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Konklusion 
I følgende afsnit vil der blive opsummeret på resultaterne af projektet. Der følges op på 
projektets problemformulering og arbejdsspørgsmål. Dertil vil min egen indsats i 
praktikarbejdet blive evalueret i en sundhedsfremmekontekst. 
Problemformuleringen omhandler MOs arbejdsmetoder og mål, og hvorvidt disse kan 
ses som værende en løsning, på nogle af de problematikker som Sierra Leone har på 
sundhedsområdet. Der er blevet redegjort for en række problematikker og potentielle 
årsager til disse. Herunder høj mødre- og børnedødelighed, lavt uddannelsesniveau og 
manglende viden om sundhedsvæsenet. Af de problemer sørger MO i deres arbejde 
netop for at tage fat på de mest relevante for den enkelte landsby, ved at udarbejde 
sundhedsplanerne i samarbejde med de lokale. Endvidere ses ud fra HAM-modellen 
hvordan MO har søgt at tage højde for en række barrierer, der kan opstå i arbejdet, og 
videre har søgt at optimere processen ud fra den på forhånd tilgængelige viden. Via 
Antonovskys teori om sammenhæng og projektets sundhedsfremmeforståelse kan 
udledes, at MO i høj grad handler sundhedsfremmende, da de beskæftiger sig med en 
hel vifte af de faktorer, der udgør en sundhedsfremmende indsats, både overordnet og 
på et mere individuelt plan. Herudfra må konklusionen derfor være at MO i deres 
arbejde i høj grad behandler, nogle af de væsentligste problemer som Sierra Leone 
oplever på sundhedsområdet. 
I praksis har vi set, hvordan det er en vanskelig proces, og at der i kølvandet på 
projektets opstart er opstået en række problemer i det konkrete arbejde. Problematikker 
der måske har været svære at kunne forudse hver især, men som overordnet måske givet 
vis kunne være taget højde for ved nogle mere fleksible rammer om arbejdet. 
I forhold til mit eget praktikarbejde har jeg også i den valgte teori fundet en række 
indikatorer på, at det kan ses som at værende en sundhedsfremmende indsats. Det 
konkrete arbejde har medvirket til en opkvalificering af personalet, og en udarbejdet og 
nu godkendt ansøgning, der sikrer skolens overlevelse ud i fremtiden. På et mere 
overordnet plan bidrager skolen i sig selv naturligvis til at fremme de studerendes 
uddannelsesniveau, samt kvaliteten af sundhedssektoren i Sierra Leone generelt.   
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